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Título: AVALIAÇÃO DE ASPECTOS DERMATOSCÓPICOS DE NEVOS 
TRAUMATIZADOS POR DERMOABRASÃO 
Base teórica: Nevos melanocíticos traumatizados podem sofrer alterações clínicas, 
dermatoscópicas e até histológicas, dificultando sua diferenciação de um melanoma. Embora a 
queixa de trauma em nevos melanocíticos seja frequente, as alterações dermatoscópicas 
secundárias a ele não são claramente documentas. 
Objetivos: O objetivo desse estudo é avaliar as alterações dermatoscópicas de nevos 
traumatizados por dermoabrasão. 
Métodos: Estudo quase-experimental. Imagens dermatoscópicas de nevos melanocíticos 
adquiridos benignos de antes e de quatro semanas após a metade de sua área ter sido submetida 
a dermoabrasão foram comparadas. 
Resultados: A amostra foi composta por 50 lesões de 15 pacientes. O padrão homogêneo foi o 
padrão dermatoscópico mais frequente (52%), seguido pelo reticular (16%), cobblestone (14%) 
e globular (12%). Após a dermoabrasão, quase metade das lesões (46%) tornou-se 
dermatoscopicamente assimétrica (p <0,001). Em geral, áreas sem estruturas (27/50 para 37/50, 
p = 0,001), vasos pontilhados (2/50 para 10/50, p = 0,07) e eritema (4/50 para 8/10, p = 0,042) 
foram as estruturas dermatoscópicas mais frequentes ocorrendo no lado dermoabrasado. Em 
relação aos padrões dermatoscópicos globais específicos, as lesões reticulares demonstraram 
diminuição ou perda da rede pigmentada em todos os casos, bem como surgimento de áreas 
sem estruturas e da cor branca e esmaecimento da cor predominante. A maioria das lesões 
globulares/cobblestone manteve os glóbulos e apresentou esmaecimento da cor; áreas sem 
estruturas, vasos em ponto e eritema foram as novas estruturas mais frequentes. No padrão 
homogêneo, as áreas sem estruturas foram mantidas em todos os nevos e rede pigmentada, 
vasos em ponto e branco foram as novas estruturas dermatoscópicas mais frequentes. 
Conclusões: Nossos dados mostram que o trauma após a dermoabrasão pode induzir alterações 
dermatoscópicas significativas nos nevos melanocíticos. Embora o padrão global não tenha 
mudado, a maioria das lesões tornou-se assimétrica, com o aparecimento ou esmaecimento das 
estruturas dermatoscópicas e das cores. Uma história de trauma recente deve ser questionada 
ao avaliar lesões pigmentadas com as alterações dermatoscópicas descritas. 





Title: DERMOSCOPIC ASPECTS OF TRAUMATIZED NEVI AFTER DERMABRASION  
Background: Melanocytic nevi submitted to trauma can undergo clinical, dermoscopic and 
even histological changes, making it difficult to differentiate them from a melanoma. Although 
the complaint of trauma in melanocytic nevi is frequent, dermoscopic changes secondary to 
trauma are not clearly documented. 
Objectives: The aim of this study is to evaluate the dermoscopic changes of traumatized nevi 
after dermabrasion. 
Methods: Dermoscopic images of acquired benign melanocytic nevi were compared before 
and 4 weeks after half of their area had undergone dermabrasion. 
Results: The sample consisted of 50 lesions from 15 patients. The homogeneous pattern was 
the most frequent dermoscopic pattern (52%), followed by the reticular (16%), cobblestone 
(14%) and globular (12%). After dermabrasion, almost half of the lesions (46%) became 
dermatoscopically asymmetric (p <0.001). Among all lesions structureless areas (27/50 to 37/50 
cases, p = 0.001), dotted vessels (2/50 to 10/50, p=0.07) and erythema (4/50 to 8/50, p=0.042) 
were the most frequent new dermoscopic structures occurring on dermabrased sides. Regarding 
specific global dermoscopic patterns, reticular lesions demonstrated decrease or loss of 
pigmented network in all cases as well as new occurrence of structureless areas, fading of 
predominant color and development of white color. Most of globular/cobblestone lesions 
maintained the globules and showed color fading; structureless areas, dotted vessels and 
erythema were the most frequent new structures. In the homogeneous pattern, the structureless 
areas were maintained in all nevi and pigmented network, dotted vessels and white color were 
the most frequent new dermoscopic structures.  
Conclusions: Our data shows that trauma after dermabrasion may induce significant 
dermoscopic changes in melanocytic nevi. Although the global pattern did not change, most of 
the lesions became asymmetric with the appearance or fading of dermoscopic structures and 
colors. A history of recent trauma should be questioned when evaluating pigmented lesions 
with such dermoscopic changes. 
Key Words: dermoscopy, nevus, melanoma, trauma  
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Figure 2. Dermoscopic images of reticular pattern melanocytic nevi in baseline 
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Figure 3. Dermoscopic image of a cobblestone pattern nevus in baseline 
evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion (right image). The lesion 
was symmetric and showed asymmetry after the procedure. Globules decrease, 







Figure 4. Dermoscopic images of a homogeneous pattern melanocytic nevus in 
baseline evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion in (right image). 
The lesion was symmetric and showed asymmetry after the procedure. Brown 
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Figure 5. Dermoscopic images of homogeneous pattern melanocytic nevi in 
baseline evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion (right image). 
Lesions were symmetric and showed asymmetry after the procedure. In both 
lesions it is possible to visualize the new development of pigmented network. 






Figure 6. Dermoscopic images of a homogeneous pattern melanocytic nevus in 
baseline evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion (right image). 
The lesion was symmetric and showed asymmetry after the procedure. New 
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Nevos melanocíticos são importantes marcadores de risco para o desenvolvimento de 
melanoma cutâneo. A presença quantitativa de nevos é o fator de risco independente mais 
importante para melanoma e o risco  aumenta quase linearmente em relação ao número de nevos 
melanocíticos (1–3). 
A dermatoscopia, que é um método diagnóstico in vivo, permite a visualização de 
estruturas pigmentadas não visíveis a olho nu que correspondem a estruturas histopatológicas 
subjacentes, desta forma, atuando como uma ferramenta para determinar necessidade de 
excisão (1,4–9). 
Além das modificações com o crescimento e a gestação, os nevos podem sofrer 
alterações clínicas, dermatoscópicas e até histológicas, muitas vezes transitórias, por diversos 
estímulos externos, como radiação ultravioleta, trauma cirúrgico ou não, lasers, o que pode 
dificultar a diferenciação de um melanoma. É importante o reconhecimento dessas alterações 
pois, nesses casos, considerar um tempo alternativo para biópsia seria adequado (2,4,10–12). 
Embora a queixa de trauma em nevos melanocíticos não seja rara na prática, as 
alterações dermatoscópicas secundárias ao trauma não são claramente documentadas e seu 
reconhecimento pode evitar procedimentos cirúrgicos desnecessários. 
O objetivo desse estudo é avaliar as alterações dermatoscópicas de nevos traumatizados 














2. REVISÃO DA LITERATURA  
 
2.1.Estratégias para localizar e selecionar as informações 
A revisão da literatura foi realizada através das bases de dados PubMed/Medline e 
Embase. 
No Pubmed a busca foi realizada utilizando as palavras chaves (MESH terms): 
(dermoscopy) AND (wounds and injuries) AND (nevus) OR (Melanoma) e seus sinônimos 
através do seguinte: (Dermoscopy[mh] OR Dermoscop*[tw] OR Dermatoscop*[tw] OR Skin 
Surface Microscop*[tw] OR Epiluminescence Microscop*[tw]) AND (Wounds and 
Injuries[mh] OR wound*[tw] OR injur*[tw] OR trauma*[tw] OR burn*[tw] OR 
Radiodermatit*[tw] OR contusion*[tw] OR bruise*[tw]) AND (nevus[mh] OR Mole*[tw] OR 
Nevi[tw] OR naevus[tw] OR naevi[tw] OR skin lesion*[tw] OR Mongolian Spot*[tw] OR Blue 
Spot*[tw] OR Melanoma[mh] OR Skin Neoplasms[mh] OR Melanoma*[tw] OR 
Melanocyt*[tw] OR Malanotic*[tw] OR Famm[tw] OR Skin Neoplasm*[tw] OR Cancer of 
Skin*[tw] OR Cancers of Skin*[tw] OR Skin Cancer*[tw] OR Cancer of the Skin*[tw] OR 
Cancers of the Skin*[tw] OR Acanthoma*[tw]). A busca totalizou 107 artigos. 
No Embase a busca foi feita através dos termos “emtree” 'epiluminescence microscopy' 
AND 'skin injury' AND 'nevus' OR 'melanoma' e seus sinônimos da seguinte forma:  
('epiluminescence microscopy'/exp OR Dermoscop*:ti,ab,kw OR Dermatoscop*:ti,ab,kw OR 
"Skin Surface Microscop*":ti,ab,kw OR "Epiluminescence Microscop*":ti,ab,kw) AND ('skin 
injury'/exp OR injury/de OR wound*:ti,ab,kw OR injur*:ti,ab,kw OR trauma*:ti,ab,kw OR 
burn*:ti,ab,kw OR Radiodermatit*:ti,ab,kw OR contusion*:ti,ab,kw OR bruise*:ti,ab,kw) 
AND ('nevus'/exp OR Mole*:ti,ab,kw OR Nevi:ti,ab,kw OR naevus:ti,ab,kw OR naevi:ti,ab,kw 
OR "skin lesion*":ti,ab,kw OR "Mongolian Spot*":ti,ab,kw OR "Blue Spot*":ti,ab,kw OR 
'melanoma'/exp OR 'skin tumor'/exp OR Melanoma*:ti,ab,kw OR Melanocyt*:ti,ab,kw OR 
Malanotic*:ti,ab,kw OR Famm:ti,ab,kw OR "Skin Neoplasm*":ti,ab,kw OR "Cancer of 
Skin*":ti,ab,kw OR "Cancers of Skin*":ti,ab,kw OR "Skin Cancer*":ti,ab,kw OR "Cancer of 
the Skin*":ti,ab,kw OR "Cancers of the Skin*":ti,ab,kw OR Acanthoma*:ti,ab,kw)), sendo 
encontrado 1279 artigos.  
Os artigos relevantes foram selecionados baseados nos títulos e resumos, após leitura na 
íntegra dos artigos e exclusão de artigos repetidos, aqueles que estavam de acordo com o 






























107 artigos identificados pela 
base de dados PUBMED 
1279 artigos obtidos pela base 
de dados EMBASE 
1378 artigos totais após remoção dos 
duplicados 
(n = 273) 
66 artigos selecionados por leitura de títulos e 
abstracts 
(n =5) 





2.2. Nevos melanocíticos 
Nevos melanocíticos são proliferações benignas originárias a partir de melanócitos. São 
muito prevalentes, estima-se uma média de 14 a 53 nevos melanocíticos benignos por pessoa 
(13,14). O desenvolvimento de nevos melanocíticos é um processo complexo que pode ser 
afetado por vários fatores endógenos e exógenos (15,16). 
Entre os numerosos tipos de nevos melanocíticos, dois grandes grupos podem ser 
diferenciados: congênitos e adquiridos. Essa classificação é baseada nas suas diferenças 
epidemiológicas, clínicas e histopatológicas, bem como em seus diferentes riscos para o 
desenvolvimento de melanoma (2,16,17). 
Os nevos melanocíticos congênitos (NMC) são hamartomas presentes no nascimento 
com persistência ao longo da vida. Segundo estudos epidemiológicos, entre 0,2% e 2,1% da 
população possui um ou mais NMCs (18,19). Com relação ao risco de malignidade, parece ser 
proporcional ao tamanho dos nevos (2,17,20). 
O grupo dos nevos melanocíticos adquiridos (NMA) inclui todas as neoplasias 
melanocíticas benignas que aparecem após o nascimento. É um grupo heterogêneo, sem uma 
classificação universalmente aceita. Um problema nesta discussão é que as características 
clínicas, com muita frequência, não correspondem às características histopatológicas (2,17,20). 
A ocorrência de NMA na população branca é tão frequente que eles não podem ser 
vistos como defeitos ou anormalidades, apesar de, por definição, serem neoplasias 
melanocíticas (2,17,21,22). O surgimento de nevos está sob forte controle genético, enquanto 
as exposições ambientais afetam o número médio de nevos, sendo o mais importante a 
exposição solar na infância (2,23). 
Ao contrário dos NMCs, não o tamanho, mas o número e a variabilidade clínica dos 
NMAs são fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de melanoma (24–26). Os 
NMAs possuem um ciclo de vida dinâmico, seu número aumenta continuamente até os 60 anos 
de idade e depois diminui, provavelmente devido à involução e regressão (2,3,17,21,22). 
Especula-se que existam duas formas diferentes de nevogênese: os nevos com variações 
do padrão globular pertenceriam a um espectro de proliferações melanocíticas com origem 
dérmica que se desenvolvem na primeira infância ao longo de vias endógenas. Os nevos 
globulares cresceriam verticalmente e clinicamente se apresentariam por elevação progressiva 




décadas, teriam aparência de um nevo dérmico. Já os nevos reticulares seriam principalmente 
proliferações epidérmicas com um ciclo de vida dinâmico, aumentando de forma constante em 
número desde a puberdade até a quarta década de vida e diminuindo em número com o passar 
dos anos (4,17,20). 
Indivíduos com múltiplos nevos melanocíticos adquiridos tem maior risco para o 
desenvolvimento de melanoma, neoplasia em que o reconhecimento e exérese em estágio inicial 
são fundamentais (1,27,28). O manejo desses casos é um desafio, pois ao mesmo tempo que 
precisa-se ter um alto nível de suspeita de um melanoma, almeja-se minimizar o número de 
exéreses desnecessárias de nevos benignos (4,29–31). 
A maioria dos indivíduos tem um padrão de nevo predominante, assim, o exame de 
todas as lesões é uma etapa essencial, permitindo a identificação de lesões que se desviem do 
padrão (30,32). Este achado foi cunhado como “sinal de patinho feio”, demonstrando que, 
mesmo não apresentando características atípicas, a lesão apresentaria um aspecto que se 
diferenciaria do padrão de nevos de um indivíduo, devendo ser avaliada com cautela 
(4,5,16,17,33). 
Argenziano et al. compararam, em pacientes com múltiplos nevos, a avaliação 
dermatoscópica baseada apenas na estrutura morfológica com uma avaliação das lesões 
agrupadas por paciente, permitindo uma avaliação no contexto de todos os nevos. Foram 
avaliadas 190 lesões de 17 pacientes por 6 dermatoscopistas. Utilizando a abordagem 
morfológica 55,1% das lesões seriam excisadas e usando a abordagem comparativa a taxa 
diminuiu para 14,1%. Os dois melanomas incluídos no estudo foram corretamente julgados 
merecedores de excisão em ambas as formas (34). 
Não há um consenso sobre a chance de um nevo melanocítico adquirido se transformar 
em melanoma, mas acredita-se que quase um terço dos melanomas sejam associados a nevo 
(35–38). Os NMAs são considerados mais um indicador do risco de desenvolvimento de 
melanoma de novo do que um verdadeiro precursor (39). Mesmo quando pacientes relatam 
lesões pigmentadas preexistentes no local do melanoma, podem representar tanto um nevo 
benigno como um melanoma precoce com lenta progressão (10,17,40–42).   
Os termos nevo displásico ou atípico são utilizados para descrever lesões com 
características clínicas ou histológicas atípicas; provavelmente eles já surjam dessa maneira, 
não sendo uma transformação de um nevo “banal” e são frequentes em pacientes com múltiplos 




diâmetro maior que 5 mm, (2) bordas mal definidas, (3) margens irregulares, (4) cores variadas 
e (5) presença simultânea de componente papular e macular (28,32,43). 
O termo pseudomelanoma, descrito por Kornberg e Ackerman, tem sido utilizado para 
descrever a pigmentação que surge após excisão incompleta de um nevo e simula clínica, 
dermatoscópica e histopatologicamente um melanoma (40,44).   
Embora a queixa de trauma em nevos melanocíticos seja comum na prática 
dermatológica, as alterações causadas por trauma não são muito claras e seu reconhecimento 
pode evitar procedimentos cirúrgicos desnecessários. 
 
2.3. Melanoma  
Nas últimas décadas, o melanoma tem apresentado crescente aumento em vários países, 
sendo que a incidência de tumores mais espessos e agressivos também aumentou, indicando 
que o aumento da incidência não significa apenas maior capacidade diagnóstica (45–53). Por 
acometer jovens, o melanoma é um dos cânceres mais importantes em termos de "anos 
potenciais de vida perdidos por morte" (54). A mortalidade felizmente tem apresentado uma 
tendência de estabilidade em alguns países (46,49,50,55). 
Fatores de risco constitucionais e ambientais estão associados ao aparecimento dos 
melanomas. Fototipo baixo (I e II),  presença de mais 50 nevos adquiridos ou de nevos atípicos 
assim como a história familiar de melanoma são os principais fatores constitucionais para o seu 
surgimento (43,48,52).  
A radiação ultravioleta é considerada o principal fator de risco ambiental (47,54,56). A 
exposição solar intermitente, principalmente na infância, é o fator de risco ambiental mais 
associado ao melanoma tipo espalhamento superficial e ao nodular. O lentigo maligno, mais 
frequente em idosos, parece estar mais relacionado a exposição solar crônica (43,57). 
Diferenças comportamentais entre homens e mulheres em relação à exposição solar tem sido 
apontada como motivo para os melanomas serem mais frequentes no tronco nos homens e nos 
membros inferiores nas mulheres (58). 
A estabilidade da mortalidade pode ser consequência tanto do diagnóstico precoce como 
dos novos tratamentos para os casos avançados. A taxa de detecção de melanomas in situ tem 




Em um estudo da Sociedade Oncológica Americana (American Cancer Society) que 
compila os dados mais recentes sobre a ocorrência de câncer com base populacional, mostrou 
uma sobrevida em cinco anos em pacientes com melanoma de 92% e ressaltou um declínio 
recente e rápido da mortalidade, atribuída aos novos tratamentos. Em 2011, novas drogas foram 
aprovadas para o tratamento de melanoma avançado pelo FDA (Food and Drug Admistration), 
o ipilimumabe e o vemurafenibe. Posteriormente, a taxa de sobrevida relativa de um ano para 
melanoma metastático aumentou de 42% para pacientes diagnosticados durante 2008 a 2010 
para 55% para aqueles diagnosticados durante 2013 a 2015. Da mesma forma, a taxa geral de 
mortalidade por melanoma caiu 7% ao ano durante 2013 a 2017 em homens e mulheres com 
idade entre 20 e 64 anos (46).  
O Brasil é um país continental que abrange desde a linha do Equador até latitudes mais 
baixas e tem uma população heterogênea, formada por uma mistura de três raízes ancestrais, 
ameríndios, europeus e africanos. A incidência do melanoma também vem aumentando porém 
não temos muitos estudos com dados brasileiros (45,55).  
Melo et al. reuniram os dados de 28.624 pacientes com melanoma no Brasil através de 
informações provenientes dos Registros Brasileiros de Câncer Hospitalar, Registros de Câncer 
de Base Populacional e do Sistema Nacional de Informações sobre Mortalidade de 2000 a 2014. 
Encontraram um aumento da incidência de 2,52 para 4,84 em homens e de 1,93 para 3,22 por 
100.000 em mulheres. Em relação à mortalidade, as taxas foram de 0,85 a 0,9 para homens e 
de 0,56 para 0,53 por 100.000 mulheres (53). No Brasil, há uma relação oposta da esperada 
com relação a radiação ultravioleta: a região sul, área de baixa taxa de radiação, apresenta as 
maiores incidências de melanoma. Os estados dessa região apresentam a maior proporção de 
descendentes de imigrantes europeus, principalmente alemães e italianos, cujos traços 
fenotípicos os tornariam mais suscetível ao melanoma (53,55). 
A estimativa do Instituto Nacional do Câncer para 2020 é de 8450 casos novos de 
melanoma diagnosticados no Brasil. A região sul tem o maior número de casos e o norte 
menores incidências. Aponta-se para a região sul uma incidência de 6,49/100.000 habitantes e 
6,61 casos/100.000 habitantes, em homens e mulheres, respectivamente (59). 
 
2.4. Dermatoscopia 
A dermatoscopia, também chamada microscopia de superfície ou microscopia por 




diagnóstico de lesões cutâneas pigmentadas e não pigmentadas. Seu principal interesse está no 
reconhecimento precoce de melanoma e na prevenção de excisão desnecessária de lesões 
benignas (1,5–9,60–64). 
A introdução da dermatoscopia na prática clínica da dermatologia revelou uma nova e 
fascinante dimensão morfológica das lesões cutâneas pigmentadas. É uma técnica diagnóstica 
que utiliza a ampliação óptica para permitir a visualização de características morfológicas que 
não são visíveis a olho nu, formando assim um elo entre a dermatologia clínica macroscópica 
e a dermatopatologia microscópica. Além de magnificar e fornecer fonte de luz, torna a camada 
córnea translúcida permitindo a visualização de estruturas epidérmicas e da derme superficial. 
Existem modelos de dermatoscópio manual com luz não polarizada, que necessitam de imersão, 
e os com luz polarizada que não necessitam, sendo posicionados a 1 cm da pele. Usualmente 
eles amplificam a imagem em 10 vezes (6–8,60,65,66). 
Com a chegada de aparelhos portáteis e sem necessidade de liquido de imersão, o uso 
do dermatoscópico está se tornando cada vez mais popular, tendo sido denominado o 
“estetoscópio do dermatologista” (31,67–69).  No entanto, a dermatoscopia não fornece 100% 
de precisão diagnóstica e ainda existe um número considerável de pequenas lesões cutâneas 
pigmentadas para as quais é difícil ou impossível fazer uma distinção entre melanoma precoce 
e não melanoma (12,70–76). 
Diferentes abordagens de diagnóstico foram desenvolvidas para avaliar os critérios 
dermatoscópicos das lesões pigmentadas (61,77–80). Esses algoritmos são baseados em uma 
abordagem analítica, o que pode ser visto como uma limitação importante nos pacientes com 
múltiplos nevos que exibem vários graus de atipia clínica e dermatoscópica. Nestes casos, uma 
abordagem comparativa é mais útil, onde se identifica o padrão predominante de nevo (definido 
como o padrão observado em mais de 30% de todos os nevos), permitindo a identificação de 
lesões atípicas que desviem desse padrão (4). 
Entre os algoritmos, a análise de padrões, descrito por Pehamberger et al., foi o primeiro 
e mais abrangente método, sofreu algumas adaptações, e se mantem em uso devido a sua 
reprodutibilidade e a seu desempenho diagnóstico (67,70,81–85). Para a utilização desse 
método diagnóstico, deve-se inicialmente identificar se a lesão é melanocítica ou não 
melanocítica. Para as lesões não melanocíticas são utilizados critérios específicos que definem 





As lesões melanocíticas são identificadas por suas características dermatoscópicas 
gerais, definindo seu padrão global, que pode ser reticular, globular, em “pedras de calçamento” 
(cobblestone), homogêneo, em “explosão de estrelas” (starburst), paralelo, multicomponentes 
ou inespecífico (Figura 2) e, após, por achados locais com relação a rede pigmentada, pontos e 
glóbulos, estrias, véu azul esbranquiçado, estruturas de regressão, hipopigmentação e 
hiperpigmentação e estruturas vasculares (Tabela 1). Tendo ainda critérios específicos para 




Figura 2. Padrões dermatoscópicos de lesões pigmentadas de acordo com algoritmo análise de 
padrões 
 
Adaptado de Argenziano G, Soyer HP, Chimenti S, Talamini R, Corona R, Sera F, et al. Dermoscopy 
of pigmented skin lesions: results of a consensus meeting via the Internet. J Am Acad Dermatol. 2003 







Tabela 1. Método análise de padrões: critérios para diferenciação dermatoscópica entre lesão 






Reticular Rede pigmentada cobrindo a maior parte da lesão Nevo melanocítico 
Globular Numerosas estruturas ovais ou arredondadas, de 





Estruturas em formato de glóbulos grandes, 
agregados e de certa forma angulados, semelhantes 
a paralelepípedos 
Nevo dérmico 
Homogêneo Pigmentação acastanhada, cinza-azulada ou preta-
acinzentada, difusa, na ausência de outros critérios 
locais específicos 
Nevo melanocítico 
 (nevo azul) 
Explosão de 
estrelas 
Estrias pigmentadas em um arranjo radial na 
periferia da lesão 
Nevo de Sptiz/Reed 
Paralelo Pigmentação na região palmo plantar distribuída ao 
longo dos sulcos ou das cristas 
Nevo 
acral/melanoma 
Multicomponente Combinação de três ou mais padrões   Melanoma 
Inespecífico Lesão pigmentada sem os padrões citados Melanoma 
ACHADOS LOCAIS 
Rede pigmentada Típica: Trama reticular castanho-claro ou escuro, 
orifícios pequenos e uniformes e linhas finas, 
distribuída de maneira mais ou menos regular por 
toda a lesão e afinando na periferia 
Atípica: trama reticular castanho-claro ou escuro 







Pontos/glóbulos Estruturas de tamanho variado, ovais ou 
arredondadas, castanho-claro, escuro ou pretas 







Estrias  Projeções bulbosas, digitiformes ou retorcidas, 
castanho-claro, escuro ou pretas na periferia. 
Podem ou não se originar da rede pigmentada 
Regulares:  lesão 
melanocítica benigna 





Área irregular sem estruturas de pigmentação azul 
confluente recoberta por um filme branco em 




 Despigmentação com aspecto cicatricial e/ou 
grânulos semelhantes a pimenta-do-reino, 
geralmente correspondente a porção plana da lesão 
Melanoma 
Hipopigmentação Áreas com menos pigmento que a pigmentação 
geral da lesão  
Inespecífico 
Áreas amorfas  Áreas sem estruturas, castanho-claro, escuro ou 
pretas 














Vasos ou eritema em estruturas de regressão 









Adaptado de Argenziano G, Soyer HP, Chimenti S, Talamini R, Corona R, Sera F, et al. Dermoscopy 
of pigmented skin lesions: results of a consensus meeting via the Internet. J Am Acad Dermatol. 2003 
May;48(5):679–93. 
 
Com relação as estruturas vasculares, os vasos em vírgula estariam associados a nevos 




em grampo com distribuição irregular, vasos em ponto, vasos lineares irregulares e vasos e/ou 
eritema em um área de regressão (67,87,88). 
Os nevos reticulares correspondem aos nevos predominantemente juncionais. Os nevos 
globulares e em “pedras de calçamento” englobariam os nevos compostos e nevos dérmicos, a 
categoria “explosão de estrelas” inclui os nevos Spitz pigmentados e os de Reed e o padrão 
homogêneo tem como exemplo principal nevo azul, embora também possa estar presente em 
outros nevos dérmicos (Figura 3) (4,16,89).  
 
 
Figura 3. Correlação entre dermatoscopia e histologia nos principais padrões dermatoscópicos. 
 
 
Adaptado de Zalaudek I, Docimo G, Argenziano G. Using dermoscopic criteria and patient-related 
factors for the management of pigmented melanocytic nevi. Arch Dermatol. 2009 Jul;145(7):816–26. 
 
Embora as proliferações melanocíticas atípicas possam exibir esses padrões descritos, 
são geralmente muito mais assimétricas com relação a forma, cores e/ou estruturas 
dermatoscópicas (4,61,65). Lesões com padrões multicomponente ou inespecífico, rede 
pigmentada atípica, pontos, glóbulos e/ou estrias irregulares, véu azul esbranquiçado, regressão, 
hiperpigmentação assimétrica e/ou vasos atípicos devem levar a suspeita de melanoma (65,67). 
A melhora na detecção de melanoma com o uso da dermatoscopia pode ser medida com 
a relação entre o número de lesões melanocíticas excisadas para cada melanoma confirmado, o 




em clínicas não especializadas, de 19 a 28 para clínicos gerais em clínicas de câncer de pele e 
de 4 a 18 para dermatologistas em clínicas especializadas (5).  
Argenziano et al. acreditam que o aprimoramento do reconhecimento do melanoma com 
a dermatoscopia se deve a três fatores: a presença de sinais dermatoscópicos mais precoces do 
que o surgimento das características clínicas clássicas; uma atitude crescente dos médicos em 
verificar mais de perto mesmo as lesões com aparência banal e um melhor monitoramento dos 
pacientes (5).  
É importante ressaltar que o dermatoscópio é uma ferramenta clínica e as características 
dermatoscópicas devem ser sempre interpretadas dentro do contexto do exame clínico. Lesões 
com padrões dermatoscópicos inocentes que tenham uma apresentação clínica duvidosa, como 
aparecimento recente de um nevo em idoso, devem levantar suspeita, apesar da aparente 
benignidade à dermatoscopia (30,90). 
 
2.5. Seguimento digital 
A dermatoscopia digital sequencial captura e armazena imagens dermatoscópicas 
sucessivas de lesões melanocíticas separadas por um intervalo de tempo, permitindo a detecção 
de alterações dinâmicas nas lesões. É uma importante ferramenta nos pacientes com múltiplos 
nevos atípicos.  Pode ser realizado o mapeamento corporal, com a realização de uma fotografia 
corporal total que possibilitará a identificação do local das lesões para que possam ser 
identificadas e comparadas no seguimento. Essa imagem ajudará também a perceber 
crescimento clinicamente significativo de alguma lesão, e, principalmente, o surgimento de 
novas (71,91–95). A combinação da fotografia corporal total com a dermatoscopia digital foi 
denominada de método em duas etapas para o seguimento digital (75,96). 
Além de sua importância diagnóstica, o acompanhamento dermatoscópico digital 
melhorou o conhecimento das alterações relacionadas ao tempo de vários tipos de nevos. Nevos 
em crescimento, de forma benigna, podem ser facilmente reconhecidos por sua marca 
dermatoscópica de uma borda periférica de pequenos glóbulos marrons. Esses glóbulos 
parecem correlacionar-se histopatologicamente com pequenos ninhos juncionais na periferia da 
lesão e indicam um aumento horizontal simétrico (2,97). 
Pacientes com múltiplos nevos atípicos podem ter muitos, às vezes centenas, de nevos 




ser diagnosticados no primeiro exame, os demais tornam-se reconhecíveis apenas com o passar 
do tempo (25,98). A vigilância desses nevos é complicada pela multiplicidade de nevos. A 
diferenciação de nevos atípicos de melanomas precoces é especialmente desafiadora para lesões 
de pequeno diâmetro e o seguimento dermatoscópico auxilia na identificação de padrões de 
modificações ao longo do tempo sugestivos do melanoma precoce (25,62,62,71,90,99). 
Em paciente com múltiplos nevos atípicos seu uso pode reduzir o custo do cuidado por 
diminuir o número de excisões e poupa os pacientes de excisões desnecessárias (25,90,100). 
Pacientes de alto risco com vigilância periódica tendem a ter melanomas significativamente 
mais finos, menos invasivos e de pequeno diâmetro (39,62,99,101). 
Skvara et al. em um estudo retrospectivo com imagens dermatoscópicas de 262 nevos 
melanocíticos e 63 melanomas de 315 pacientes, não identificaram nenhuma característica 
dermatoscópica que diferisse de maneira confiável entre melanomas e nevos melanocíticos no 
momento da primeira apresentação. O seguimento digital possibilitou a percepção de alterações 
dinâmicas levando a exérese; sem ele os melanomas passariam desapercebidos (102). De forma 
semelhante, aproximadamente 60% dos 103 melanomas diagnosticados por dermatoscopia 
digital em um estudo de Babino et al. não desenvolveram critérios dermatoscópicos específicos 
para melanoma, sendo apenas reconhecidos pela comparação das imagens sequenciais (98).  
Dado que o diagnóstico e a excisão precoce são os principais objetivos na prevenção 
secundária do melanoma cutâneo, que alguns casos são muito difíceis de serem reconhecidos 
clinicamente e que o melanoma cutâneo, em geral, pode mudar rapidamente, a detecção de 
modificações de curto prazo durante o monitoramento digital indicaria a necessidade de excisão 
(1,74,75). Exceto por uma mudança no número de cistos de milium, ou um aumento ou 
diminuição geral na pigmentação sem mudança de arquitetura, qualquer mudança morfológica 
indicaria excisão (71,74). Em um estudo de Menzies et al. com 318 nevos melanocíticos, 7 das 
61 lesões que modificaram em um seguimento médio de 3 meses eram melanomas, sendo a 
especificidade para o diagnóstico de melanoma no seguimento de curto prazo 83%  (101). 
Por outro lado, o acompanhamento de longo prazo é importante para a detecção de 
melanomas de crescimento lento, que podem mudar muito lentamente durante um longo 
período de tempo. Nestes melanomas, alterações relevantes geralmente aparecem após 12–24 
meses de acompanhamento (103). Os melanomas, ao contrário do nevos, tendem a apresentar 
aumento assimétrico de tamanho e alterações de arquitetura (74,98). Quando ocorrer aumento 




aparecimento de novas cores durante o acompanhamento de longo prazo, a excisão deve ser 
considerada mesmo que se trate de uma lesão melanocítica discreta (1,74).  
Assim, em pacientes com múltiplos nevos atípicos, seria interessante uma reavaliação 
em três meses, enquanto o monitoramento de longo prazo, em seis a doze meses, dependendo 
dos fatores de risco do paciente, detectaria melanomas  de crescimento lento 
(25,29,30,74,94,95,98,104).  
Em um estudo que analisou 1152 lesões excisadas (98 melanomas) durante o 
acompanhamento por 10 anos de 618 pacientes de alto risco, Salerni et al. mostraram que 
alterações focais na estrutura e na pigmentação estavam associadas ao melanomas (p <0,001) 
(75). Salerni et al. em uma metanálise concluíram que o acompanhamento por dermatoscopia 
digital, aumenta a detecção de melanoma in situ e melanomas finos, sendo que as chances de 
detectar um melanoma aumentam à medida que a duração do acompanhamento se estende. A 
metanálise incluiu 14 estudos, com um total de 5787 pacientes e 52739 lesões monitoradas; um 
total de 4388 lesões (8,3%) foram excisadas, o tempo médio de acompanhamento foi de 30 
meses. O número necessário para monitorar (números de lesões monitoradas para detectar um 
melanoma) variou de 31 a 1008 (média: 348) entre os estudos elegíveis (91). 
Diferentes padrões de alterações dermatoscópicas entre melanoma associado a nevo 
(MAN) e o melanoma de novo (MDN) foram evidenciados durante o seguimento de 86 
melanomas por Pampena et al.  (35). Os MANs sofreram principalmente modificações atípicas 
de rede, piora ou aparecimento de rede inversa e de ilha dermatoscópica, área bem circunscrita 
com um padrão dermatoscópico uniforme mas que difere do resto da lesão (35,73). Os MDNs 
também foram caracterizados principalmente por modificações atípicas de rede, no entanto, 
uma proporção significativa de casos desenvolveu pigmentação, pontos ou glóbulos irregulares 
ou alterações de regressão, que raramente foram observadas entre os MANs (36). 
 
2.6. Resposta dos nevos melanocíticos aos estímulos externos 
Os nevos parecem responder fisiologicamente a vários estímulos, como a gestação a e 
a radiação ultravioleta, com aumento das taxas de proliferação, mas mantendo sua condição de 
benignidade e estabilidade, além de apresentar involução/estabilização com a suspensão do 
estímulo. Apresentam também um potencial proliferativo significativo. Nos nevos recorrentes, 
após remoção incompleta, há um novo crescimento dentro da cicatriz, mas novamente 




No geral, essas observações sugerem que, embora os nevos demonstrem uma grande 
estabilidade clínica, os melanócitos do nevo são aparentemente bastante dinâmicos. Portanto, 
os melanócitos névicos podem responder a estímulos ambientais e até aumentar sua 
proliferação sem se transformar em melanoma (10,26,90). 
 
2.6.1. Efeitos da radiação ultravioleta 
A radiação ultravioleta (UV) é considerada um dos agentes mais importantes do câncer 
de pele (11,105,106). A exposição aos raios UVs causa dano ao DNA e imunossupressão (107). 
Os resultados de vários estudos epidemiológicos indicam que a exposição intermitente à 
radiação UV está especialmente ligada ao desenvolvimento de um número maior de nevos. 
Além disso, queimaduras solares na infância parecem ser um fator de risco independente para 
o desenvolvimento de melanoma (24,108). Apesar de se ter muito conhecimento sobre o 
impacto da radiação UV nos melanócitos, não são encontrados muitos artigos sobre as 
alterações dermatoscópicas e histológicas da radiação nos nevos melanocíticos.   
Tronnier et al. em um estudo com 11 nevos melanocíticos de nove pacientes mostraram 
que uma única dose eritematogênica de radiação UV resulta em uma cascata de eventos 
transitórios sinalizando aumento da atividade proliferativa nos melanócitos névicos, incluindo 
um aumento na atividade mitótica que persistiu por duas a três semanas. Esse efeito foi menos 
pronunciado com repetidas doses suberitematogênicas de UV. Os melanócitos irradiados 
mantiveram mecanismos eficazes de reparo do DNA. As alterações atípicas induzidas pela 
radiação UV foram completamente resolvidas em duas a três semanas e os autores propuseram 
que nevos clinicamente benignos irradiados por UV fossem adicionados à lista dos chamados 
simuladores de melanoma (56). Bakos et al. irradiaram metade de 42 nevos melanocíticos com 
duas vezes a dose eritematosa mínima de ultravioleta B (UVB) e demonstraram, uma semana 
após a radiação, aumento de metaloproteinase-2 em todas linhagens celulares e de 
metaloproteinase-9, à exceção dos queratinócitos, no lado irradiado, mostrando que a radiação 
UV pode causar alterações bioquímicas semelhantes as do melanoma (11). 
Baseado no fato de que nevos excisados no verão mostravam maior contagem mitótica, 
maior extensão do componente juncional além de regressão e inflamação mais frequentes, 
Stanganelli et al. avaliaram a prevalência sazonal dos padrões dermatoscópicos em nevos 
melanocíticos adquiridos; 116 nevos em áreas fotoexpostas de 68 pacientes tiveram avaliação 




Os nevos avaliados no verão apresentaram maior frequência de rede pigmentada ampla e 
proeminente, pontos pretos com tamanhos variados, distribuição irregular e localizados na 
periferia e despigmentação periférica (107). 
Hofmann-Wellenhof et al. estudaram as alterações dermatoscópicas em quinze nevos 
melanocíticos por até 28 dias após exposição a dois minutos de dose eritematosa mínima de 
radiação UV. Três dias após a irradiação UV, as bordas estavam mais esmaecidas, os nevos 
mais escuros, as áreas hipopigmentadas menores e a rede pigmentada mais clara e menos 
proeminente. Sete dias após a irradiação, os glóbulos pigmentados cresceram. Após 28 dias, 
todos os parâmetros, exceto as áreas hipopigmentadas, eram os mesmos que antes da irradiação 
(108). Em outro estudo controlado com 80 nevos melanocíticos, sendo 40 submetidos a 
fototerapia com UVB por 8 semanas, Hofmann-Wellenhof et al. encontraram que a radiação 
UV tornou os nevos mais irregulares e mais escuros, além de causar aumento dos glóbulos e 
tornar a rede pigmentada mais espessa (105). 
Os autores sugerem que a ativação da síntese de melanina seria o fator mais importante 
para as alterações dermatoscópicas encontradas, como o aumento da pigmentação e dos 
glóbulos. Já o eritema tardio induzido pela radiação UV poderia causar o esmaecimento da 
borda e da rede pigmentada devido ao aumento do fluxo sanguíneo e à indução de um infiltrado 
inflamatório desencadeado principalmente pelas prostaglandinas e pelo dano ao DNA. Os 
achados dos estudos também estariam de acordo com a histopatologia dos nevos excisados no 
verão, com mais mitoses e infiltrado inflamatório. Os autores concluem que a irradiação UV 
induz mudanças transitórias na avaliação dermatoscópica dos nevos melanocíticos podendo ser 
sugestivas de melanoma, sendo recomendado uma reavaliação em 30 dias para evitar 
procedimentos cirúrgicos desnecessários (108). Outros estudam orientam a reavaliação entre 1 
e 3 meses (4). 
Kittler et al. em 202 pacientes com múltiplos nevos clinicamente atípicos e 1862 nevos 
melanocíticos observaram escurecimento das lesões melanocíticas em quase 10% das lesões 
avaliadas, efeito atribuído a radiação UV. Na ausência de outras modificações, o escurecimento 
não foi considerado modificação substancial. Os autores citam que alterações dermatoscópicas 
estruturais, como o aparecimento de pontos pretos, têm sido relatadas como consequência da 
radiação UV em lesões aparentemente benignas e essas alterações são consideradas totalmente 




estruturais sem aumento de tamanho. Os melanomas restantes apresentaram aumento associado 
a uma mudança de forma, achado não relacionado a radiação ultravioleta (71). 
É importante o conhecimento das alterações causadas pela radiação UV, pois, 
frequentemente, os pacientes podem perceber alterações em nevos durante períodos de 
exposição mais intensa ao sol, eventualmente procurando atendimento enquanto as evidências 
de recente exposição solar intensa ainda estão presentes. A dermatoscopia pode mostrar 
alterações decorrentes da radiação UV e caso o exame anatomopatológico seja realizado, 
possivelmente possa também demonstrar efeitos do dano da radiação UV.  Idealmente quando 
se tiver essa suspeita, uma revisão em um a três meses após exposição a radiação UV estaria 
indicada (71,109). 
 
2.6.2. Laser e luz intensa pulsada 
Guicciardi et al. em um estudo prospectivo avaliaram os efeitos clínicos e 
dermatoscópicos da fotoepilação com laser e luz intensa pulsada em nevos melanocíticos. 
Foram acompanhados 18 pacientes, com um total de 73 lesões e uma média de seguimento de 
2 anos. A alteração mais frequente foi alteração da cor, todos os nevos se tornaram mais claros, 
mas alguns apresentaram aumento de pigmentação na periferia ou ilhas residuais de 
pigmentação. Erosão e crostas por queimadura foram observadas em poucos casos. Apenas um 
caso mostrou crescimento progressivo (110). 
Os achados dermatoscópicos encontrados foram clareamento das lesões (82%), rede 
pigmentada irregular na periferia (79%) e alterações sugestivas de regressão, como o 
aparecimento de áreas esbranquiçadas sem estruturas (37%), glóbulos azuis acinzentados 
(46,5%) e até regressão completa (32,8%). Surgimento de telangiectasias (11%) e de 
pigmentação folicular (11%) também foram vistos. As lesões com queimadura (11%) seguiram 
o mesmo curso de todos os outros nevos. O nevo com crescimento progressivo apresentou 
glóbulos na periferia, foi excisado e o exame histológico mostrou características sugestivas de 
um nevo composto com leve atipia. Os autores, após estabilidade dos nevos nos dois anos de 
seguimento, sugerem um comportamento benigno dos nevos após depilação com laser e luz 
intensa pulsada e sugerem uma observação mais longa para confirmação dos achados (110).  
Conforme Sardana et al., na prática clínica, nevos de aparência benigna que tendem a 




no entanto, referem que não há relato de transformação maligna de uma lesão pigmentada 
benigna após tratamento com laser (23). 
Guida et al. avaliaram 19 pacientes com lesões melanocíticas recorrentes após 
tratamento com laser, com avalição clínica e dermatoscópica complexa e sem exame 
anatopatológico prévio.  Assimetria, acometimento da pele ao redor da cicatriz e pigmentação 
excêntrica foram os achados mais associados aos 14 melanomas diagnosticados (111).   
A crescente popularidade e acessibilidade dos lasers, principalmente para fotoepilação, 
frequentemente realizada por profissionais não habilitados, tem sido acompanhada por um 
aumento de equívocos. Algumas modificações dermatoscópicas podem parecer alarmantes se 
o médico não estiver ciente da história clínica e das modificações comuns após o uso do laser, 
assim como o atraso do diagnóstico de lesões neoplásicas tratadas com laser podem ter 
consequências catastróficas (110–112). 
 
2.7. Nevo traumatizado 
Em geral, nevos traumatizados podem assumir aspectos clínicos que podem simular 
lesões pigmentadas agressivas, como ulceração ou sangramento. Sugere-se que as alterações 
microscópicas transitórias observadas nos nevos traumatizados sejam, como nos nevos 
irradiados por UV, resultado de uma atividade metabólica aumentada, secundária a mecanismos 
de reparo induzidos por lesão. Não se sabe quanto tempo essas alterações histológicas “atípicas” 
persistem nos nevos traumatizados e acredita-se que suas características histológicas sejam 
semelhantes à dos nevos recorrentes (13,113,114). 
Para esclarecer se nevos melanocíticos benignos poderiam apresentar características 
histológicas atípicas quando traumatizados, Selim et al. avaliaram 92 nevos melanocíticos 
traumatizados. Os pacientes tinham uma idade média de 38 anos (de oito a 74 anos). Os achados 
histológicos encontrados foram: paraqueratose (92%), acantose (70%), telangiectasias dérmicas 
(61%), ulceração (51%), inflamação dérmica (49%), melanina no estrato córneo (24%) e fibrose 
dérmica (25%). A propagação pagetóide de melanócitos foi limitada ao local do trauma em 
20% dos casos e foi identificada fora das áreas de trauma em 8%. Atipia melanocítica foi 
observada em três casos e mitoses dérmicas foram raras. A propagação pagetóide acima da 
epiderme traumatizada foi relativamente frequente e associada a sinais de trauma na epiderme. 
Esse cenário é de muitas maneiras semelhante ao dos nevos recorrentes, nos quais 




melanocítica traumatizada que exiba atipia citológica ou propagação pagetóide fora da área da 
epiderme traumatizada ou mitoses dérmicas deve ser avaliada com cautela, porque esses 
achados raramente são vistos em nevos melanocíticos traumatizados (13). 
 
2.8. Dermatoscopia de nevos após trauma não intencional 
Na revisão da literatura, não encontramos estudos robustos que avaliassem as alterações 
dermatoscópicas de nevos submetidos a traumas não intencionais, muito frequentes na prática 
clínica, tendo sido encontrados apenas relatos de casos, reforçando a importância de estudos 
que avaliem as alterações dermatoscópicas causas por diferentes tipos de trauma. 
 Yoshida et al. relataram o caso de uma paciente de 47 anos que apresentou três meses 
anteriormente ao atendimento o surgimento de pigmentação em padrão de explosão de estrelas 
à dermatoscopia, em um nevo presente desde a infância no braço direito, após trauma. A lesão 
apresentava pigmentação enegrecida difusa com estriais regulares na periferia em uma área 
róseo esbranquiçada, semelhante a cicatriz, rodeada por uma fina rede pigmentada marrom 
clara. A combinação do exame anatomopatológico e imuno-histoquímico confirmou nevo 
recorrente (Figura 4).  O processo de cicatrização poderia induzir a proliferação dos melanócitos 
e a produção de melanina resultando na distribuição de melanina encontrada, mimetizando um 
nevo de Spitz  (115). 
 
Figura 4. Modificações de um nevo presente desde a infância após trauma.  A. Nódulo marrom 
claro com área enegrecida central. B. Imagem dermatoscópica em “explosão de estrelas”: rede 
pigmentada proeminente e estrias regulares na periferia em uma área róseo esbranquiçada de 
aspecto cicatricial e rede pigmentada marrom clara na periferia.  
Adaptado de Yoshida Y, Yamada N, Adachi K, Tanaka M, Yamamoto O. Traumatized recurrent 





Liebman et al. descreveram um caso de uma menina de 13 anos, fototipo V, que 
apresentou alteração em uma lesão na face palmar do terceiro quirodáctilo direito possivelmente 
por trauma. A lesão, presente desde a infância, tornou-se mais elevada e palpável, 
ocasionalmente era pruriginosa e tinha apresentado um episódio de sangramento. Na 
dermatoscopia se apresentava como áreas pigmentadas enegrecidas irregularmente distribuídas 
em um fundo azul-enegrecido (Figura 5). A biópsia foi realizada devido às recentes alterações 
clínicas no nevo de longa data e aos achados dermatoscópicos incomuns, confirmando nevo 
melanocítico composto traumatizado. O desenvolvimento de características clínicas e 
dermatoscópicas suspeitas foi atribuído ao trauma (116). 
 
Figura 5.  Modificações de nevo localizado na superfície volar do terceiro quirodáctilo direito 
em uma criança após provável trauma. A. Pápula marrom escura a preto-azulada com borda 
irregular. B. Imagem dermatoscópica mostrando áreas pigmentadas enegrecidas irregularmente 
distribuídas sobre um fundo preto azulado.  
 
Adaptado de Liebman TN, Diakow MN, Glick SA. Dermoscopic Findings of an Unusual Acral Nevus 
on the Hand of a Child. Pediatr Dermatol. 2017 May;34(3):e137–9.  
 
2.9. Nevo recorrente 
Os nevos recorrentes são nevos melanocíticos benignos que reaparecem após remoção 
incompleta ou lesão traumática, as recorrências provavelmente se desenvolvem como resultado 
da proliferação de melanócitos que permanecem na epiderme e/ou anexos após a remoção 
incompleta. Diversos métodos terapêuticos já foram associados aos nevos recorrentes como 
shaving, excisão elíptica, cauterização, eletrocoagulação, crioterapia e laser (12,40,117,118). 
Os nevos recorrentes são biologicamente benignos, sem um risco documentado de malignidade, 
mas apresentam problemas de diagnóstico porque suas características morfológicas podem se 




Pigmentação em cicatrizes de excisão de lesões melanocíticas também podem ser secundárias 
a um fenômeno reativo relacionado a cicatrização (123). 
Uma proporção considerável de nevos melanocíticos é excisada por razões estéticas, por 
meio de um shaving, que teria melhor resultado estético porém com maior chance de 
recorrência quando comparado às excisões convencionais (70,117,124). Camini et al. em um 
estudo clínico randomizado com 145 nevos excisados por shaving ou excisão elíptica 
demostraram uma taxa de recorrência de 11,7%, ocorrendo apenas após shaving (124). 
Além disso muitas abordagens destrutivas, como com lasers, têm sido descritas, com 
exame histológico posterior ao procedimento, se realizado (23,119,125). O melanoma pode ser 
clinicamente confundido com tumores benignos como nevos, hemangiomas, ceratoses 
seborreicas e actínicas, que são tratados rotineiramente com eletrocauterização, laser e 
crioterapia, sem a obtenção prévia de diagnóstico histopatológico (119). 
Heck et al. avaliaram os preditores de recorrência após shaving de 195 nevos 
melanocíticos. Cinquenta e nove nevos recorreram; pacientes com fototipo alto, principalmente 
III e IV, e jovens (menores de 40 anos) tiveram maior recorrência. Em relação às características 
dermatoscópicas, a presença da cor marrom-escura, múltiplas cores, pontos, pelos terminais e 
pigmentação com distribuição anular ao redor das estruturas anexiais e, na dermatoscopia ex 
vivo, a hiperpigmentação visível na parte inferior da peça cirúrgica estavam associados com a 
recorrência (126). 
A avaliação de pigmentação recorrente em cicatrizes após biópsia incompleta ou outros 
procedimentos destrutivos depende da obtenção ou não de um diagnóstico histopatológico 
prévio. Nos casos sem diagnóstico histopatológico, a excisão e o exame histopatológico são 
obrigatórios para descartar um melanoma não intencionalmente tratado como lesão benigna.  
Essa regra é aplicada com menor rigor quando um diagnóstico histopatológico anterior revela 
um tumor benigno; nesses casos, muitas vezes nenhuma outra intervenção é realizada. Embora 
a histopatologia represente o padrão ouro, o melanoma pode ser ocasionalmente classificado de 
maneira equivocada, podendo atrasar o diagnóstico e o tratamento adequado no caso de um 
melanoma recorrente (119,127). 
Hoang et al. avaliaram os nevos originais e os nevos recorrentes de 15 pacientes, os 
nevos recorrentes exibiram cicatriz dérmica, maior número de melanófagos, atipia citológica e 
assimetria do que os nevos originais, características que poderiam aumentar a suspeição de 




derme imediatamente acima da cicatriz. Além disso, na imumo-histoquímica os nevos 
recorrentes demonstraram um "padrão de maturação" e um baixo índice proliferativo, 
favorecendo benignidade (122). 
Botella-Estrada et al. em uma coorte prospectiva avaliaram as características clínicas, 
dermatoscópicas e histológicas de pigmentação em cicatrizes de excisões de lesões 
melanocíticas. Foram avaliadas 95 lesões de 77 pacientes, e histopatológico foi realizado em 
57 lesões. A presença de glóbulos e de pigmentação heterogênea foram características 
associadas a pigmentações melanocíticas específicas, como nevo recorrente, melanoma e 
metástase. A presença de uma rede regular e a presença de estrias foram mais frequentemente 
encontradas nas pigmentações reativas. As seis lesões atípicas, classificadas como 
pseudomelanomas, com pigmentação heterogênea à dermatoscopia, não apresentaram 
alterações que sugerissem malignidade no exame anatomopatológico. Assim, os autores 
consideraram não haver correlação entre o achado dermatoscópico da pigmentação heterogênea 
e as características histológicas atípicas, sugerindo que a cicatriz seja um fator de confusão (70).  
Blum et al. em um estudo multicêntrico com lesões recorrentes, sendo 98 nevos e 62 
melanomas, as linhas radiais, a simetria e o padrão de crescimento centrífugo foram 
significativamente mais comuns em nevos recorrentes; em contraste, círculos, especialmente se 
localizados na cabeça e pescoço, hiperpigmentação excêntrica, um padrão de crescimento 
caótico e não contínuo e pigmentação além da borda da cicatriz foram significativamente mais 
comuns em melanomas recorrentes. Os pacientes com melanomas recorrentes eram 
significativamente mais velhos e tiveram um maior intervalo de tempo para a recorrência. A 
pigmentação além da borda da cicatriz foi o achado mais sugestivo de melanoma (12). 
Longo et al. em um estudo retrospectivo avaliaram as características dermatoscópicas e 
de microscopia confocal de nevos e melanomas recorrentes em 7 pacientes. 
Dermatoscopicamente, a repigmentação nos nevos recorrentes foi confinada a cicatriz enquanto 
se estendia para além da cicatriz nos melanomas. Essa pista foi mais evidente na microscopia 
confocal de reflexão (MCR). Na MCR, os nevos recorrentes não exibiram proeminente 
propagação pagetóide ou lateral de melanócitos e ninhos atípicos na junção, embora alguns 
casos mostrassem células atípicas no componente juncional, no entanto, estes eram poucos e 
citologicamente monomórficos e permitiam o diagnóstico de uma neoplasia benigna com 
confiança. Por outro lado, os melanomas surgidos na cicatriz (quatro pacientes) revelaram 




dendríticas que se estendiam além da cicatriz. Esses achados da MCR foram bem 
correlacionados com os achados histopatológicos. Os autores concluem que a integração dos 
aspectos clínicos, dermatoscópicos e da MCR oferece a possibilidade de discernir com 
segurança os casos de repigmentação em uma cicatriz (119). 
É importante ressaltar que a dermatoscopia é útil na avaliação de lesões recorrentes, mas 
a interpretação final deve levar em consideração a idade do paciente, local anatômico, tempo 
de recorrência, padrão de crescimento e, se disponível, os achados histopatológicos da primeira 
excisão (12,127). 
 
2.10.  Dermoabrasão 
A dermoabrasão altera mecanicamente a pele ao nível da derme, promovendo 
remodelação do colágeno e reepitelização. Ao remover completamente a epiderme e penetrar 
na derme reticular e papilar, obtém-se dano controlado com o remodelamento das proteínas 
estruturais da pele, de maneira mais organizada, durante o processo de cicatrização (Figura 6)  
(128,129).   
 
Figura 6. Nevo sendo dermoabrasado através de broca esterilizada com ponta de diamante de 
3 mm de diâmetro acoplada a um micromotor Dremel Minimite 750.  
 
A dermoabrasão pode ser utilizada em uma ampla variedade de problemas cutâneos, 
incluindo cicatrizes de acne, quelóides, cicatrizes traumáticas e cirúrgicas, rítides faciais, 




da profundidade. Hiperpigmentação e eritema podem persistir por 6 semanas ou mais  
(128,130). 
 
2.10.1. Dermoabrasão e nevos melanocíticos 
Rampel et al., relataram o caso de 215 pacientes com nevos congênitos tratados com 
dermoabrasão, com o seguimento de 2 anos, com bons resultados, sendo melhores quanto mais 
cedo o procedimento realizado. Eles citam que o procedimento quando realizado precocemente 
reduziria a quantidade de células pigmentadas podendo reduzir a chance de transformação 
maligna (131). 
Dwyer et al., descreveram o caso de um paciente de 69 anos que teve o surgimento de 
lesão pigmentada clinicamente suspeita de melanoma no dorso nasal, região submetida a 
dermoabrasão oito anos antes por rinofima. Nos 12 meses de seguimento a lesão dobrou de 
tamanho e se tornou mais irregular e pigmentada, o anatomopatológico afastou neoplasia. Os 
autores atribuíram a pigmentação à dermoabrasão e à exposição solar, e menos provavelmente 
ao uso de minoclina. Especulam a possibilidade de ter havido um nevo na área que poderia ter 
sido parcialmente removido pela dermoabrasão, o que justificaria o aspecto clinico e histológico 
suspeitos, porém não havia história clínica nem evidência histológica de nevo preexistente 
(120). 
Kishi et al. relataram o caso de dois pacientes com repigmentação grave e rápida após 
curetagem e a dermoabrasão de nevos melanocíticos congênitos. No estudo, 23 pacientes, entre 
1 mês a 19 anos, foram submetidos ao procedimento, o acompanhamento durou pelo menos 3 
anos. Dermatoscopia não foi realizada, mas é citado que macroscopicamente, a repigmentação 
começou como pontos ao redor dos folículos pilosos. Os cortes histológicos desses dois 
pacientes mostraram células névicas na derme profunda ao longo de folículos pilosos ou 
glândulas sebáceas, achado esse não encontrado nos demais casos. Os autores sugerem uma 
correlação entre células névicas pigmentadas em torno dos folículos pilosos e repigmentação. 
Se a histologia mostrar células pigmentadas ao longo dos folículos pilosos, na derme profunda, 
outros tratamentos como ressecção total da pele seguida de enxerto de pele ou expansão 






2.10.2. Achados histopatológicos após dermoabrasão de nevos melanocíticos 
Dal’Forno et al. estudaram os achados histopatológicos e imuno-histoquímicos da 
dermoabrasão, como forma de trauma controlado, em 50 nevos melanocíticos adquiridos, 49 
incluídos no presente estudo. Metade de cada lesão foi submetida à dermoabrasão, e os achados 
histopatológicos e imuno-histoquímicos dos dois lados foram comparados quatro semanas após 
o procedimento (130). 
No lado da dermoabrasão houve maior frequência de melanócitos atípicos, aumento em 
relação ao núcleo/citoplasma dos melanócitos, infiltrado inflamatório e neovascularização. Na 
avaliação imuno-histoquímica, houve uma porcentagem significativamente maior de 
melanócitos imunorreativos para o HMB-45 apenas no componente juncional e para o Ki-67, 
em baixa taxa, na derme (130).  
Assim as características do reparo histopatológico (infiltrado inflamatório e 
neovascularização), juntamente com achados imuno-histoquímicos não característicos de 
malignidade favoreceram o diagnóstico de lesão benigna após quatro semanas do trauma apesar 
de características atípicas, como atipia melanocítica e disseminação pagetóide, que poderiam 
simular um melanoma, ainda estarem presentes (130).  
Faltam estudos que avaliem as alterações dermatoscópicas de nevos melanocíticos 
submetidos a dermoabrasão. Tal avaliação pode contribuir para o entendimento dos efeitos de 















Dado a carência de dados referentes à alterações dermatoscópicas secundárias a traumas 
em nevos melanocíticos, a frequência de lesões traumatizadas na prática clínica e a 
possibilidade de confusão diagnóstica entre melanoma e lesões traumatizadas, a investigação 
dos achados dermatoscópicos causados por um trauma controlado, através da dermoabrasão, se 
faz oportuno.  
O estudo das alterações dermatoscópicas causadas por trauma por dermoabrasão em 
nevos melanocíticos poderá facilitar o reconhecimento de nevos traumatizados, podendo evitar 






















4. MARCO CONCEITUAL 
A dermatoscopia é uma ferramenta fundamental no diagnóstico precoce do melanoma.  
Nevos melanocíticos traumatizados podem apresentar características semelhantes às do 
melanoma. O estudo das alterações dermatoscópicas causadas por trauma em nevos 
melanocíticos pode ajudar no reconhecimento de nevos traumatizados, diminuindo o número 
de exéreses desnecessárias. 
 
 























Alterações que podem 











5.1. Objetivo principal 
Caracterizar as alterações dermatoscópicas ocorridas em nevos melanocíticos 
traumatizados por dermoabrasão. 
 
5.2. Objetivos secundários 
Descrever a frequência das estruturas dermatoscópicas em estudo nos nevos 
traumatizados. 
Comparar os achados dermatoscópicos antes e após metade da área dos nevos 
melanocíticos ter sido submetida a dermoabrasão. 
Descrever as alterações dermatoscópicas ocorridas após a dermoabrasão de acordo com 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O artigo apresentado avaliou as alterações dermatoscópicas de nevos dermoabrasados.  
Nevos melanocíticos são muito frequentes na população e, embora a queixa de trauma 
seja comum, as características dermatoscópicas de nevos traumatizados não são muito 
conhecidas. O trauma pode, inclusive, levar a pseudomelanomas, lesões que clínica, 
dermatoscópica e mesmo histopatologicamente se assemelham ao melanoma. 
Nossos dados mostram que o trauma após a dermoabrasão pode induzir alterações 
dermatoscópicas significativas nos nevos melanocíticos. Embora o padrão global não tenha 
mudado, a maioria das lesões tornou-se assimétrica com o aparecimento ou diminuição das 
estruturas dermatoscópicas e cores. Uma história de trauma recente deve ser questionada ao 


























8. ANEXOS E APÊNDICES 
 
8.1. Figuras esquemáticas com resultados do estudo 
 
Figura 8. Esquema da operacionalização do estudo e seus principais achados. 
 






8.2. Checklist para estudos não randomizados - TREND Statement Checklist (Transparent 













NA: não se aplica 
